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Резюме
Введение. У пациентов с инсультом в реабилитационном периоде обнаруживаются ключевые проблемы, ограни-
чивающие функционирование. Характер ключевых проблем определяет потребность определенных специалистов 
в составе мультидисциплинарной бригады (МДБ). 
Цель исследования – описать ключевые проблемы, ограничивающие функционирование пациентов с инсультом, 
и определить, какие специалисты должны входить в состав МДБ. 
Материал и методы. Исследование наблюдательное. Размер выборки – 81 человек. В выборку включены пациенты 
в острейшем периоде ишемического или геморрагического инсульта, с оценкой по модифицированной шкале Рэнкина 
2 и более баллов при поступлении в стационар, возрастом старше 18 лет. В выборку намерено не включали пациентов с 
изолированной транзиторной ишемической атакой, изолированным субарахноидальным кровоизлиянием, с уровнем 
сознания при поступлении «кома 2-й степени» и более. Пациентам – участникам исследования оказана медицинская 
помощь в соответствии с имеющимися рекомендациями, проведена мультидисциплинарная реабилитация. В ходе ре-
абилитации у каждого пациента выделены первая и вторая ключевая проблемы, ограничивающие функционирование. 
Результаты. Ключевые проблемы носили немедицинский характер в 24 % случаев, снижение толерантности к 
физической нагрузке – 27 % случаев, проблемы со средой – 6 % случаев, нарушения глотания и речи – 17 % случаев, 
проблемы сестринского характера – 4 % случаев. Для решения ключевых проблем требовалось участие психолога в 
38 % случаев, физического терапевта – в 69 % случаев, эрготерапевта – в 28 % случаев, невролога – в 27 % случаев, 
врача-реабилитолога – в 27 % случаев.
Выводы. В состав мультидисциплинарной бригады должны входить специалисты медицинского (врач-реабилито-
лог, профильный специалист, медицинская сестра) и немедицинского профиля (эрготерапевт, физический терапевт, 
психолог, логопед, и др.).
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Summary
Introduction. There are key problems that limit patients’ functioning in the period after insult. The content of these 
problems determines the structure of multidisciplinary team.
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ВВЕДЕНИЕ
У пациентов в процессе реабилитации выделяет-
ся ряд проблем, которые разрешаются реабилита-
ционной мультидисциплинарной бригадой (МДБ) 
[1]. Не все проблемы в острейшую фазу инсульта 
являются равнозначными. Некоторые проблемы 
могут быть ключевыми. То есть разрешение этих 
проблем может привести к значимому улучшению 
или полному восстановлению функционирования. 
А без разрешения этих проблем пациент остает-
ся инвалидом, и другие проблемы могут быть не-
доступны для разрешения [2]. Для специалистов, 
занимающихся реабилитацией пациента, важно 
выделить все проблемы, влияющие на функцио-
нирование, а также определить ключевую проб-
лему, разрешение которой в наибольшей степени 
определит успешность восстановления здоровья 
пациента и его функциональных возможностей. 
Не утихают дискуссии по поводу того, кто с 
наибольшей эффективностью может заниматься 
реабилитацией пациентов. Предлагалось создание 
новой специальности – «нейрореабилитолог», 
которая должна объединять в себе всю МДБ. Су-
ществует мнение, что реабилитацией может зани-
маться врач по профилю (невролог, травматолог, 
кардиолог и др.) совместно с врачом по лечебной 
физкультуре (ЛФК) и физиотерапевтом без спе-
циалистов по физической терапии, эрготерапии, 
логопедии и психологии. Поэтому целью иссле-
дования было оценить, к какой специальности 
относятся «ключевые» проблемы пациента, чтобы 
понять, какие специалисты должны входить в со-
став МДБ. Анализ того, принадлежит ли ключевая 
проблема к компетенции профильного специали-
ста, врача-реабилитолога или специалиста немеди-
цинской квалификации, позволит продемонстри-
ровать, насколько обоснован тот или иной состав 
МДБ. В данном исследовании мы также хотели 
выяснить, какая доля проблем пациента связана 
с проявлениями инсульта, а какая не связана. Эта 
информация может быть ценной при планирова-
нии реабилитационного процесса [3]. 
МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
К «ключевым» проблемам относили проблемы 
пациентов, соответствующие следующим условиям:
– данная проблема является главной причиной 
ограничения функционирования;
– разрешение этой проблемы приводит либо 
к полному восстановлению функционирования, 
либо к значимому улучшению;
– разрешение данной проблемы позволяет 
 добиваться успеха в реабилитации по другим проб-
лемам. 
В качестве примера приведем несколько «клю-
чевых» проблем.
Неврологические проблемы, связанные с инсуль-
том: 
– гемипарез;
– дизартрия;
– афазия;
– ограничение ходьбы;
– неиспользование руки;
– атаксия;
– неглект.
Проблемы, не связанные с симптомами инсульта: 
– контрактуры суставов;
– низкая толерантность к нагрузке;
– алкоголизм;
– отрыв головки бицепса в анамнезе;
– инфаркт миокарда;
– проблемы коммуникации в семье;
– стресс;
– гиперопека родственников;
– снижение слуха.
В исследование включали пациентов с инсультом 
в острейшую фазу и имеющих ограничение функ-
ционирования. 
The objective of the study was to describe key problems that limited patients’ functioning in the period after insult and 
determine the structure of multidisciplinary team for resolving these problems efficiently. 
Material and methods. The study was observational. The sample size was 81 patients. Inclusion criteria: acute phase of 
post ischemic or hemorrhagic stroke (0–14 days after onset), mRs score 2 and more at admission to the hospital, the age 
over 18 years. Exclusion criteria: patients with transient ischemic attack, subarachnoid haemorrhage, Glasgow coma scale 
2 and more at admission to the hospital. All patients – research participants received medical care in according to clinical 
guidelines, and multidisciplinary rehabilitation. In the course of rehabilitation, the first and second key problems that limited 
patients’ functioning in the period after insult were dedicated in each patient. We also investigated these problems and 
explored, which specialists must have been included in the structure of multidisciplinary team. 
Results. The key problems were non-medical in 24 % cases, poor exercise capacity were presented in 27 % cases, environment 
issues – 6 % cases, swallowing and speech disorders – 17 %, nursery problems – 4 %. The next specialists were needed to 
resolve the key problems: psychologist – 38 % cases, physical therapist– 69 % cases, occupational therapist – 28 % cases, 
neurologist – 27 % cases, physical medicine and rehabilitation physician – 27 % cases. 
Conclusion. Medical (rehabilitation physician, specialist, nurse) and non-medical specialists (occupational therapist, 
physical therapist, psychologist, logopaedist, etc.) must have been included in multidisciplinary team. 
Keywords: rehabilitation, multidisciplinary team, insult, key problem, hyperprotection, physical tolerance 
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Критерии включения в исследование:
– острейший период ишемического или ге-
моррагического инсульта (0–14 дней с момента 
появления первых симптомов);
– оценка по модифицированной шкале Рэнки-
на 2 и более баллов при поступлении в стационар;
– возраст старше 18 лет. 
Критерии невключения:
– изолированная транзиторная ишемическая 
атака;
– изолированное субарахноидальное крово-
излияние;
– уровень сознания при поступлении пациен-
та в стационар на уровне «кома 2-й степени» или 
более.
С пациентами и их родственниками проводили 
мультидисциплинарную реабилитацию с МДБ, в 
состав которой входили врач по профилю (невро-
лог) – 1 на 15 коек, врач-реабилитолог (врач фи-
зической и реабилитационной медицины) – 1 на 
30 коек, логопед – 1 на 30 коек, клинический пси-
холог – 1 на 30 коек, физический терапевт (мето-
дист по ЛФК, обученный физической терапии) – 1 
на 30 коек, эрготерапевт – 1 на 120 коек. Лиде-
ром МДБ был врач-реабилитолог, лечащим вра-
чом был невролог. Этап реабилитации – первый. 
МДБ работала с использованием Международной 
классификации функционирования, ограничений 
жизнедеятельности и здоровья (МКФ) и состав-
лением реабилитационного диагноза, в котором 
выделяли «ключевые» проблемы [4–7]. Однако 
в данном исследовании все проблемы описаны 
свободным языком, без использования терминов 
и кодов МКФ. МДБ собиралась и осматривала па-
циента при поступлении в больницу. Далее встреча 
МДБ проводилась 1 раз в неделю до завершения 
реабилитации. Сроки госпитализации составляли 
от 14 до 28 дней в зависимости от достижения цели 
реабилитации. Исследование проводили в услови-
ях отделения № 3 СПбГБУЗ «Городская больница 
№ 26». Исследование было неинтервенционным. 
Все пациенты получили помощь в соответствии 
с порядком организации медицинской реабили-
тации для больных с ОНМК (Приказ Минздрава 
России от 15 ноября 2012 г. № 928н), а также кли-
ническими рекомендациями по инсульту и ревас-
куляризации, рекомендациями по профилактике 
и лечению инсульта. Все пациенты получали ди-
агностику, лечение и профилактику. Пациентам 
была выполнена компьютерная томография, а при 
необходимости – магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) головного мозга, дуплексное сканиро-
вание брахиоцефальных артерий, рутинная элек-
трокардиография (ЭКГ), суточный монитор ЭКГ, 
комплекс лабораторных исследований и другие ис-
следования по требованию. Пациентам проводили 
тромболитическую терапию и тромбэкстракцию 
при необходимости. 
Все пациенты получали реабилитацию в соот-
ветствии с порядком (Приказ Минздрава России 
от 29 декабря 2012 г. № 1705н). Технологии реа-
билитации включали в себя позиционирование, 
вертикализацию, эрготерапию [8], логокоррек-
цию, тренинги обучения ходьбе [9], физиотера-
пию, тренировку толерантности к физической 
нагрузке, механотерапию, кинезотерапию, психо-
логическую коррекцию, лекарственную терапию 
(Церебролизин, Цераксон, Актовегин, Мексидол, 
терапию антидепрессантами, противопаркинсони-
ческими средствами и препаратами от деменции). 
Все пациенты получили антигипертензивную те-
рапию, антиромботическую и антиаритмическую 
терапию по требованию. 
Исследование было наблюдательным. В иссле-
довании принял участие 81 человек в острейшую 
фазу инсульта. 
Выделяли первую и вторую по важности «ключе-
вые» проблемы. Первую и вторую проблемы подраз-
деляли еще на две: 1) проблемы, связанные с про-
явлениями инсульта; 2) не связанные с инсультом. 
Степень актуальности проблемы определялась 
объемом влияния на ограничение функциониро-
вания. Оценка функционирования происходила в 
целом без фокусирования на отдельных проявле-
ниях инсульта. 
РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ  
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
Как показал опыт нашей реабилитационной 
МДБ (таблица), причинами ограничения функци-
онирования могут быть преморбидные нарушения, 
т. е. заболевания, которые развились до инсульта, 
по поводу которого пациент госпитализирован. Та-
ких пациентов было 26 % – у данной категории 
больных первая и(или) вторая «ключевые» пробле-
мы были связаны с предшествующей патологией. 
Часто причиной ограничения функциони-
рования может быть немедицинская проблема. 
 Например, психологические проблемы, трудно-
сти во взаимо отношениях с членами семьи, стресс, 
гиперопека со стороны родственников, патологи-
ческие психологические установки и другие про-
блемы [10]. Часто длительно существующие про-
блемы в семье приводят к соматизации, и развитие 
инсульта может быть разрешением длительно су-
ществующего неразрешенного конфликта. Член 
семьи, у которого развился инсульт, в результате 
может получить внимание и заботу, которой не 
получал ранее. Либо кто-то из ухаживающих лиц 
может иметь потребность в уходе за членом се-
мьи, а в результате инсульта такая возможность 
появляется. Так формируется патологическая 
гиперопека. Вообще гиперопека является частой 
проблемой в реабилитации. Как одна из «ключе-
вых» проблем в нашем исследовании она встре-
чалась в 4 % случаев. Хотя как  самостоятельная 
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не  «ключевая» проблема присутствует у 30 % 
пациентов. Гиперопека имеет две стороны. С од-
ной стороны, это проявление заботы со стороны 
родственников и их желание помочь, которое не 
дозировано из-за неумения родственников. То 
есть в гиперопеке есть и положительная сторона. 
С другой стороны, гиперопека – это серьезный 
барьерный фактор среды, который препятствует 
нормальному восстановлению, блокирует само-
стоятельность и инициативу пациента [11]. Склон-
ность к гиперопеке заложена в характере русского 
человека, у которого выражены черты эмпатии, 
по сравнению с другими народами. Интересно, 
что часто в семьях со средним и высоким достат-
ком гиперопека могла наблюдаться чаще. В этих 
семья почти сразу нанимают сиделку, которой 
проще все сделать самой, а не мотивировать па-
циента самостоятельно выполнять требуемые для 
жизни действия (одевание, раздевание, умывание, 
прием пищи и др.). Роль гипер опекающего может 
принять кто-то из родных. Встречаются личности 
и даже народы, склонные к гиперопеке. Интерес-
но, что разумное «безразличие» к пациенту может 
стимулировать его к восстановлению. В целом не-
медицинские проблемы пациента в острую фазу 
инсульта встречаются как «ключевые» причины 
ограничения функционирования в 24 % случаев. 
Во всех случаях психологических проблем 
в программу реабилитации включается клиниче-
ский психолог. Психолог проводит большую ра-
боту как с пациентом, так и с его родственниками. 
Опыт данной работы показал, что психолога следу-
ет привлекать не только по запросу специалиста, 
пациента или родственников, но нужно, чтобы 
сам психолог отбирал пациентов на обходе. Часть 
пациентов не формируют запрос. Таким образом, 
одним из важных этапов работы специалиста-пси-
холога в реабилитации является формирование за-
проса пациента. В ряде случаев психолог работает 
не как самостоятельный специалист, а в связке с 
другими специалистами. Психолог подсказывает 
особенности коммуникации с пациентом, темы, 
которых не следует касаться в общении, как на-
страивать больного, давать больше свободы или 
требовать обязательного выполнения задания. 
Отсутствие психолога в команде может привес-
ти к игнорированию проблем пациента, не раз-
решив которые, он останется инвалидом. Тонкая 
грань психологической поддержки заключается 
в ее незаметности для окружающих. Мультидис-
циплинарный процесс и обсуждение проблем 
пациента на встрече МДБ позволяют прояснить 
эти проблемы и иногда вынести на первый план в 
реабилитации. Психолог был необходим для раз-
решения «ключевых» проблем в 38 % случаев. 
Одной из частых «ключевых» проблем, огра-
ничивающих функционирование пациентов, яв-
ляется снижение толерантности к физической 
нагрузке, которая встречается в 27 % случаев. 
Снижение физической толерантности может быть 
связано с низкой тренированностью пациентов в 
обычной жизни. Например, пожилые пациенты 
мало двигаются и не ходят гулять, в результате чего 
формируется низкая физическая толерантность, 
которая становится проблемой, когда развивается 
инсульт, хотя в обычной жизни она может не до-
ставлять больших проблем. В культуре пациентов 
принято связывать низкую толерантность к физи-
ческой нагрузке со старостью, хотя в большинстве 
случаев она является следствием образа жизни, се-
мейных и средовых установок. Также причиной 
низкой толерантности к физической нагрузке мо-
гут быть заболевания и состояния, которые приво-
дят к инсульту: мерцательная аритмия, сахарный 
диабет, сердечная недостаточность, артериальная 
гипертензия, ишемическая болезнь сердца и др. 
У значительной части пациентов причиной низ-
кой физической толерантности является очаговое 
поражение головного мозга. У наших больных тя-
жесть состояния в первые дни может быть связана 
с вегетативными нарушениями, которые возника-
ют как результат инсульта. То есть тяжесть состо-
яния при инсульте также может определяться не 
очаговыми симптомами, а низкой толерантностью. 
Как это часто бывает в рутинной практике, у паци-
ента может быть сразу несколько причин для сни-
жения толерантности к физической нагрузке. Эта 
проблема требует большого внимания со стороны 
МДБ, так как перенапряжение или переутомление 
могут быть результатом перегрузки пациента ре-
абилитационными мероприятиями. Любые меро-
приятия, в которых участвует пациент, являются 
физической нагрузкой: вертикализация, прием 
пищи, одевание, посещение туалета, занятия с ло-
гопедом, беседа с психологом, общение с родствен-
никами и многое другое. В МДБ за толерантность 
к нагрузке отвечают врач-реабилитолог и реани-
матолог. Оценивает толерантность к нагрузке и 
занимается тренировкой физической толерантно-
сти физический терапевт. Хотя все специалисты 
в МДБ должны понимать, как рассчитывается на-
грузка, и знать, когда следует прекратить занятия, 
чтобы не навредить пациенту. Физический тера-
певт был необходим для разрешения «ключевых» 
проблем в 69 % случаев. 
Важным этапом работы МДБ является работа с 
факторами среды. Среда может оказывать дейст-
вие как физическое окружение, через установки 
людей и собственно через самих людей. В тради-
ционной концепции с родственниками работает 
лечащий врач – невролог. Врач-невролог с раз-
решения пациента информирует родственников 
о заболевании и подсказывает, как обустроить 
среду дома. К сожалению, в профессиональном 
стандарте и образовательных вузовских програм-
мах и программах дополнительного образования 
Shmonin A.A. et al. / The Scientific Notes of Pavlov University Vol. XXVI № 2 (2019) P. 69–81
79
для специалистов по неврологии не прописана 
работа со средой. Со средой в команде главным 
образом работает эрготерапевт [12]. «Ключевые» 
проблемы, связанные со средой, были выявлены 
в 6 % случаев. Одной из важных для больных в 
острейшую фазу инсульта проблем является не-
правильно подобранная обувь. Пациенты по при-
вычке используют тапки без задников, которые 
легко спадают с больной ноги и повышают риск 
падения. В ряде случаев некорректная обувь может 
стать причиной невозможности пациента ходить. 
Эрготерапевты также работают с деятельностью, 
восстановлением руки, самообслуживанием, бы-
товыми навыками и профессиональной деятель-
ностью [13]. Эрготерапевты были необходимы для 
разрешения «ключевых» проблем в 28 % случаев. 
Нарушения глотания и речи являются специфи-
ческими. Они также стали «ключевыми» пробле-
мами в 17 % случаев. Нарушения и проблемы, выяв-
ленные логопедами, могут быть успешно скоррек-
тированы в первые дни после попадания пациента 
в больницу, пока он в полной мере не осознал себя 
инвалидом. Наши наблюдения показывают, что 
если реабилитацию начинать как можно раньше, 
то степень выявляемых нарушений будет меньше. 
Логопед – специалист, традиционно имеющий 
четко описанный функционал, что позволяет ему 
сосредоточиться на распространенных и сложно 
корректируемых нарушениях и добиваться в этой 
сфере больших успехов. 
Если проанализировать все «ключевые» первые 
и вторые проблемы у больных с инсультом в его 
острейшую фазу, то можно заключить, что толь-
ко в 54 % случаев «ключевая» проблема № 1 была 
связана с проявлениями инсульта, а 46 % проблем 
№ 1 не связаны с симптомами инсульта. Вторая 
проблема была связана с симптомами инсульта в 
36 %, а в 64 % – не связана с симптомами инсуль-
та. То есть одного специалиста-невролога недоста-
точно для реабилитации пациента с инсультом в 
острейшую фазу. Безусловно, невролог необходим 
для реабилитации. В нашем исследовании невро-
лог потребовался в 27 % случаев для разрешения 
«ключевых» проблем пациента. То есть невролог 
на первом этапе не только реализует лечебную и 
профилактическую стратегию, но может повлиять 
на функционирование пациентов. Ярким приме-
ром может быть лечение болезни Паркинсона, 
которая встретилась в 2 случаях у больных с ин-
сультом и была причиной инвалидизации. 
Безусловно, большой «вклад» в ограничение 
функционирования пациента в острейшую фазу 
инсульта вносит очаговый неврологический дефи-
цит. Гемипарез и гемиплегия являются «ключевы-
ми» проблемами в 31 % случаев, а атаксия – в 7 % 
случаев. Обращает на себя внимание то, что огра-
ничения ходьбы и использования руки могут быть 
непосредственным следствием гемипареза или 
атаксии, однако это может быть самостоятельной 
проблемой. Предрасполагает к этому тяжелое со-
стояние, в котором пациент проводит первые дни 
инсульта. Если больной пролежал в реанимации 
несколько дней, он достаточно быстро теряет на-
вык ходьбы и использования руки. Такая ситуация 
не всегда является дефектом оказания помощи. 
Часто тяжесть состояния больного не позволяет 
поддерживать данную деятельность, и она быстро 
угасает. 
Реабилитолог был необходим для разрешения 
«ключевых» проблем пациента в 27 % случаев. Ре-
абилитолог занимается всесторонней диагности-
кой нарушений и ограничений по разным систе-
мам и органам. Его задачей является оценка роли 
различных нарушений, в том числе не связанных 
с инсультом, во влиянии на функционирование, 
реабилитолог также отвечает за толерантность 
к физической нагрузке. Реабилитолог подбира-
ет оптимальную лекарственную терапию и фи-
зиотерапию для улучшения функционирования 
пациента, взаимодействует со всеми другими 
специалистами- врачами [14]. 
Большую роль в реабилитации играют медицин-
ские сестры [15]. Для реабилитации важно, чтобы 
пациент получал уход в той степени, в которой он 
нуждается. Так, уход может быть заместитель-
ным – когда пациент не способен сам за собой 
ухаживать, либо развивающим. Медицинская 
сестра по назначению эрготерапевта реализует 
стратегию ухода. Наличие подгузника и катете-
ра, отсутствие одежды в первые дни госпитализа-
ции, необходимость использовать прикроватный 
туалет в палате, необходимость получать уход от 
незнакомых людей могут быть для пациента проб-
лемой, которая ограничивает функционирование. 
Не вовремя одетый подгузник или длительно сто-
ящий мочевой катетер могут значимо снизить 
мотивацию пациента к реабилитации, что станет 
проблемой. В 4 % случаев сестринские проблемы 
пациента становились «ключевыми». 
В МДБ могут быть привлечены специалисты-
врачи, однако обычно их вклад в оказание помо-
щи связан с реализацией стратегии медицинской 
помощи и профилактики, и он не затрагивает не-
посредственно реабилитацию как таковую, однако 
может давать ценную информацию, необходимую 
для реабилитации. 
Реабилитационная мультидисциплинарная бри-
гада необходима для выявления и оценки значимо-
сти проблем пациента. То, что видит МДБ, зависит 
от ее состава. Если в составе МДБ не будет кого-
то из специалистов, то проблемы, относящиеся 
к  данному специалисту, будут игнорироваться 
МДБ. Если эти проблемы будут ключевыми, то 
пациент останется инвалидизирован. Спонтан-
ное разрешение проблем с функционированием 
пациента возможно, однако только при условии 
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хорошей мотивации пациента к восстановлению, 
которая встречается не очень часто в последнее 
время. Задача МДБ состоит в том, чтобы помогать 
пациентам и без мотивации. МДБ должна рассмат-
ривать снижение мотивации как отдельную задачу 
для работы. 
Опыт данного исследования показал, что работа 
в МДБ позволяет избежать конфликтов с пациен-
том и его родственниками. Конфликты пациентов 
с персоналом часто связаны с неоправданными 
ожиданиями, недостаточной информированно-
стью пациентов, наличием чувства вины, стрессом 
и другими тяжелыми психологическими пережи-
ваниями, а также выгодой пациентов или родст-
венников от болезни. При работе в команде проис-
ходит более полное информирование участников 
МДБ о ситуации в семье у пациента, и формиру-
ется согласованная единая стратегия отношения с 
пациентом. «Противостоять» группе профессиона-
лов из одной команды достаточно сложно. Для ре-
абилитационной МДБ конфликтные родственни-
ки и пациенты – это «клиенты», нуждающиеся в 
психологической поддержке. Сформулированные 
проблемы, касающиеся отношений с пациентом и 
родственниками, становятся основанием для рабо-
ты бригады и требуют разрешения так же, как и 
другие проблемы в реабилитации [16]. 
Как видно из приведенных данных, в состав 
реабилитационной мультидисциплинарной брига-
ды должны входить специалисты по физической 
терапии, эрготерапии, логопедии и клинической 
психологи, так же как и врач-реабилитолог, невро-
лог и медицинская сестра. Состав МДБ, в которую 
входят не только врачи, но и специалисты с не-
медицинским образованием, обоснован данными 
настоящего исследования. 
Если реабилитацией будет заниматься врач-
нейрореабилитолог либо МДБ, в которую входят 
невролог, врач по ЛФК и физиотерапевт, то 50 % 
пациентов останутся инвалидизированы, так как 
около 50 % «ключевых» проблем инсульта не связа-
ны с инсультом и для разрешения данных проблем 
требуются компетенции специалиста врача физи-
ческой и реабилитационной медицины и специа-
листов с немедицинским образованием, имеющих 
свой диагностический функционал. 
ВЫВОДЫ
1. Около 50 % первых и вторых «ключевых» 
проблем пациента в острейшую фазу инсульта не 
связаны с симптомами инсульта.
2. В состав МДБ на первом этапе на постоянной 
основе должны входить врач-невролог (лечащий 
врач), врач физической и реабилитационной ме-
дицины, логопед, клинический психолог, эрготера-
певт, физический терапевт и медицинская сестра. 
3. В состав МДБ при необходимости могут быть 
привлечены другие специалисты. 
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